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das	arterielle	 in	das	venöse	System	über	und	dort	entspringt	das	 lymphatische	System.	 Im	





Im	 Interstitium	beginnt	 das	 Lymphkapillarsystem	offen	mit	 einem	 einschichtigen	 Endothel	
ohne	Basalmembran,	was	es	auch	für	größere	Moleküle	permeabel	macht.	(3)	Über	regionale	
Lymphknoten,	 die	 zwischengeschaltet	 sind,	 setzt	 sich	 das	 System	 von	 Lymphgefäßen	 in	
größere	Lymphstämme	fort	bis	sie	im	Ductus	thoracicus	bzw.	als	Ductus	thoracicus	dexter	im	
Angulus	 venosus	 als	 Lymphgänge	 münden.	 Die	 Fortbewegung	 der	 Lymphe	 wird	 durch	

















Von	 einem	 Lymphödem	 spricht	 man	 bei	 einer	 vorherrschenden	 Dysbalance	 zwischen	
lymphatischen	 Transportkapazität	 und	 lymphpflichtigen	 Lasten	 (5).	 Darunter	 werden	
Proteine,	 Fette,	 Zellen	und	 interstitielle	Flüssigkeit	 verstanden,	die	als	 Lymphe	zurück	 zum	





Sonnenbrände	 können	 verantwortlich	 sein,	 dass	 es	 zu	 einer	 verstärkten	 Produktion	 von	
Lymphe	kommt.	Der	Abtransport	wird	hingegen	bei	maligner	Erkrankung	von	Lymphknoten	












ihren	 Arbeiten	 eine	 starke	 Verknüpfung	 des	 primären	 Lymphödems	 mit	 dem	 weiblichen	
Geschlecht.	 	Als	Ausgangspunkt	kann	zwischen	den	Lymphgefäßen	oder	den	Lymphknoten	
differenziert	werden.	(siehe	Tab.	1)	Man	unterscheidet	hierbei	zwischen	Aplasie,	Hyper	-	und	
Hypoplasie,	 sowie	 der	 Dysplasie.	 Am	 häufigsten	 kommt	 es	 zur	 numerischen	 Fehlanlage	
(Hypoplasie).	Unter	einer	Hyperplasie	bzw.	Lymphangiektasien	versteht	man	eine	Erweiterung	
der	Gefäße	und	unter	einer	Aplasie	das	Fehlen	eines	Teils	des	Lymphsystems.	Wie	Clodius	
schon	 1977	 (8)	 in	 einem	 Tierversuch	 gezeigt	 hat,	 ist	 das	 vollständige	 Fehlen	 des	
Lymphabflusses	 aus	 einer	 einzigen	Gliedmaße	 nicht	mit	 dem	 Leben	 vereinbar.	 Die	Atresie	
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bezeichnet	den	Verschluss	bzw.	den	unzureichenden	Durchfluss	der	Gefäße.	Seltener	kommt	
















Die	 erbliche,	 hereditäre	 Form	 des	 primären	 Lymphödems	 macht	 nur	 etwa	 10%	 aus.	 Das	
Nonne-Milroy-Meige-Syndrom	mit	seinen	zwei	Unterformen	ist	wohl	die	bekannteste	Form	
eines	 primären	 Lymphödems.	 Zusätzlich	 zu	 den	 Ödemen	 -	 vorwiegend	 an	 den	 unteren	



















Bakterien	 und	 Viren	 können	 eine	 Atresie	 der	 Lymphgefäße	 verursachen.	 Besonders	 das	
Erysipel	führt	flächenhaft	zur	Lymphangiitis.	Beta-hämolysierende	Streptokokken	der	Gruppe	
A	können	durch	kleine	Hautpforten	eintreten	und	das	Lymphgewebe	schädigen.	Parasitäre	
Fadenwürmer,	 welche	 in	 tropischen	 Gegenden	 durch	 Insektenstiche	 übertragen	 werden,	
können	 im	 Spätstadium	 durch	 Besiedelung	 der	 Lymphgefäße	 zur	 lymphatischen	 Filariose	
führen.	Im	Jahr	2015	lag	die	Prävalenz	weltweit	für	lymphatische	Filariose	zwischen	30	und	50	










carcinomatosa	 verlegt	 die	 Lymphgefäße.	 Tumorzellen	 breiten	 sich	 intraluminal	 in	 den	
Lymphbahnen	 rasch	 aus	 und	 führen	 zu	 deren	 Obstruktion.	 Durch	 Ausdehnung	 kann	 es	
ebenfalls	zu	Einschränkungen	des	umgebenden	Gewebes	kommen.	Zudem	greifen	maligne	




maligner	 Erkrankungen	 dafür	 verantwortlich,	 aber	 auch	 Ursachen	 wie	
Lymphknotenexstirpationen	 für	 diagnostische	 Zwecke,	 Lymphknotendissektionen	 oder	
Radiotherapie	können	Lymphödeme	verursachen.	Zudem	können	auch	Operationen	jeder	Art	
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dazu	 führen.	 Im	 Rahmen	 der	 Venenentnahme	 für	 eine	 Bypassoperation	 oder	






















ödematös	mitbetroffen,	 spricht	man	 von	 Kastenzehen.	 Lässt	 sich	 über	 diesen	 dann	 keine	











Lymphödeme	erfolgreich	 zu	 behandeln,	 unabhängig	 von	der	 betroffenen	Körperregion,	 ist	
eine	 große	 Herausforderung.	 Es	 gibt	 viele	 verschiedene	 Therapieansätze.	 Unter	 der	
komplexen	 physikalischen	 Entstauungstherapie	 (KPE)	 werden	 konservative	
Therapieansatzpunkte	 zusammengefasst.	 In	 den	 drei	 Phasen	 der	 Entstauung,	Optimierung	
und	 Konservierung	 spielen	 die	 Hautpflege,	 Kompression,	 manuelle	 Lymphdrainage	 und	
Bewegungstherapie	eine	wichtige	Rolle.	(14)	Besonders	durch	Erhöhung	des	Gewebedrucks	
mittels	 Kompression	 wird	 die	 Filtration	 verringert	 und	 das	 Verteilungsvolumen	 reduziert,	
sowie	 eine	 vergrößerte	 Reabsorptionsfläche	 geboten.	 Weitere	 Maßnahmen	 sind	 die	
Elektrotherapie,	Hochlagerung	des	Lymphgebietes	und	das	Lymphtaping.	Darunter	versteht	
man	 das	 Anbringen	 von	 elastischen	 Klebestreifen	 auf	 der	 Haut,	 die	 dem	 Verlauf	 der	
Lymphgefäße	 entsprechen.	 Damit	 soll	 das	 Lymphsystem	 zusätzlich	 stimuliert	 werden.	 Die	




im	 Ödemgebiet	 mit	 Ausschwemmung	 der	 Entzündungs-	 und	 Schmerzmediatoren.	 (7)	 Bei	














Die	 ableitende	 Methode	 in	 das	 venöse	 System	 wird	 über	 lympho-venösen	 Anastomosen	
sichergestellt.	 Hierbei	 werden	 Lymphbahnen	 aus	 dem	 Subkutangewebe	 der	 betroffenen	
Extremität	 aufgesucht	 und	 mit	 kleinen	 lokalen	 Venen	 End-zu-End	 oder	 End-zu-Seit	
anastomisiert.	So	kann	ein	extraanatomischer	Lymphabfluss	geschaffen	und	das	Lymphödem	
reduziert	werden.	(15)	Jedoch	ist	bei	dieser	peripheren	Ableitung	von	Lymphe	ein	möglicher	
entgegengesetzter	 Gradient	 zwischen	 dem	 interlymphatischen	 und	 dem	 venösen	 Druck,	
sowie	eine	erhöhte	Thrombosierungsrate	an	der	Lymph-Blut-Schranke	zu	beachten.	(16)	
	
Bei	 der	 autologen	 Transplantation	 von	 Lymphgefäßen	 werden	 Lymphbahnen	 zur	








des	 Spenderbeines	 lymphotropes	 Patentblau	 injiziert,	 dass	 nach	 passiver	 Bewegung	 des	
Beines	in	Richtung	Leiste	fließt.	Medial	des	Gefäß-Nerven-Bündels	am	Oberschenkel	beginnt	
die	 Suche	mit	 einer	 Inzision.	 Die	 gewünschte	 Länge	 des	 Transplantats	 kann	 bis	 zum	 Knie	
reichen.		
Nun	werden	die	Kollektoren	der	oberen	Extremität	aufgesucht,	jedoch	ohne	Anfärbung,	da	es	
hierbei	 zu	 Verwechselungen	 des	 Hautlymphnetzes	 kommen	 könnte.	 Zwischen	 den	 zwei	











Das	Mammakarzinom	 ist	 das	 häufigste	 Karzinom	der	 Frau.	 (17)	 Im	 Jahr	 2015	 gab	 es	 über	
130.000	neu	aufgetretene	bösartige	Neubildungen	der	Brustdrüse	in	Deutschland.	Auch	ein	
Entartungsrisiko	beim	Mann	besteht,	jedoch	liegt	das	Verhältnis	der	Inzidenz	bei	Frau:	Mann	
bei	 100:1.	 (18)	 Ätiologisch	 in	 Betracht	 kommen	 genetische	 Komponenten	 (BRCA1-	 oder	
BRCA2-	 Gen),	 allgemeine	 (Alter,	 Diabetes	 mellitus,	 Nikotin-	 und	 Alkoholabusus)	 und	
vorwiegend	 hormonelle	 Risikofaktoren	 (frühe	 Menarche	 und	 späte	 Menopause,	 keine	




Verdacht	 auf	 ein	 Karzinom	 kann	 erweitert	 diagnostisch	 und	 später	 im	 Verlauf	 auch	
therapeutisch	 eine	 Lymphknotenentfernung	 durchgeführt	 werden.	 Das	 Mamma-Karzinom	








eine	 wichtige	 Rolle.	 Zur	 Auswahl	 steht	 die	 Operation,	 die	 Strahlentherapie	 und	 die	
medikamentöse	Therapie.	Die	Brusterhaltene	Therapie	(BET)	ist	nur	bei	einem	kleinen	Tumor	










Eine	 relativ	 häufige	 Komplikation	 der	 operativen	 Therapie	 ((Sentinel-)	
Lymphknotenentfernung,	 axilläre	 Lymphknotendissektion)	 und	 der	 Strahlentherapie	 des	
Mammakarzinoms	ist	ein	Lymphödem,	das	sich	an	dem	zugewandten	Arm	der	betroffenen	





Die	 Strahlentherapie	 kann	 in	 Kombination	 mit	 einer	 Operation	 oder	 auch	 als	 alleinige	
Behandlung	Lymphödeme	verursachen.		(27)	Ein	Lymphödem	kann	sich	auch	viele	Jahre	nach	
Abschluss	 der	 o.g.	 Therapien	 ausbilden.	 Es	 kann	 zunächst	 nur	 subklinisch	 oder	 temporär	











später	 konnte	 sie	 in	der	Klinik	 angewandt	werden.	 (29)	 Eine	Basis	 für	die	 Entwicklung	der	
Lymphgefäßtransplantation	war	ein	Rattenmodell,	welches	auch	ein	geeignetes	Basistraining	
für	die	klinische	Durchführung	der	Mikrochirurgie	am	Lymphgefäßsystem	darstellt.	Hierbei	









Bein-Beckenstrombahn	 ein	 normaler	 Lymphabfluss	 gewährleistet	 ist.	 Lassen	 sich	





























Zentrale	 Voraussetzung	 einer	 Lymphbahntransplantation	 ist	 ein	 adäquates	
Lymphbahntransplantat.	 Je	 nach	 Indikation	 (Genital-,	 Bein-,	 Armlymphödem)	 wird	 ein	
Transplantat	 von	 bis	 zu	 30	 cm	 Länge	 benötigt.	 Anatomie,	 Zugangsweg	 und	 Risiko	 von	
Kollateralschäden	 bestimmen	 den	 anteromedialen	 Oberschenkel	 als	 geeignete	
Entnahmestelle.	 Ziel	 dieser	 Arbeit	 ist	 es	 deshalb	 zu	 untersuchen,	 ob	 die	 Entnahme	 von	
Lymphgefäßen	aus	einem	klinisch	und	lymphsequenzszintigraphisch	gesunden	Oberschenkel	
Veränderungen	des	Lymphsystems	oder	Nebenwirkungen	in	der	Spenderextremität	nach	sich	
zieht.	 Es	 wurden	 ausschließlich	 weibliche	 Patienten	 nach	 autologer	
Lymphgefäßtransplantation	bei	sekundärem	Armlymphödem	eingeschlossen.		












Die	 25	 Patientinnen	 bei	 denen	 eine	 Lymphgefäßtransplantation	 im	 Klinikum	 Großhadern	
durchgeführt	 wurde,	 stellten	 sich	 zu	 ihrer	 routinemäßigen	 Nachsorgekontrolle	 in	 der	
plastisch-mikrochirurgischen	Sprechstunde	vor.	Weitere	Patienten	konnten	nicht	akquiriert	









für	 Lymphologie,	 dem	 anamnestischen	 Leidensdruck	 der	 Patienten	 und	 der	
Lymphszintigraphie	 mit	 Kontrastmittel	 als	 diagnostisches	 bildgebendes	 Verfahren.	 Die	
autologe	 Lymphgefäßtransplantation	 wurde	 als	 Therapieoption	 angeboten,	 nachdem	 die	
konservativen	Behandlungsmöglichkeiten	über	ein	Intervall	von	mindestens	sechs	Monaten	
keine	Befundbesserung	zeigten.	
Zum	 Ausschluss	 einer	 Pathologie	 des	 Lymphsystems	 und	 damit	 auch	 zur	 Auswahl	 des	
Spenderbeines	 wurde	 präoperativ	 die	 Funktion	 des	 Lymphsystems	 mit	 Hilfe	 der	




Hüfte	 für	 bis	 zu	 zehn	 Minuten	 förderte	 die	 Lymphdrainage,	 welche	 Lymphkollektoren	
erscheinen	lässt.		
Nach	Palpation	der	Arterie	 femoralis	wurde	der	Hautschnitt	 von	medial	 angesetzt,	um	die	
Kollektoren	zwischen	dieser	und	der	Vena	saphena	magna	zu	suchen.	Das	subkutane	Gewebe	
wurde	 stumpf	 mit	 der	 Schere	 oder	 durch	 bipolare	 Koagulation	 seziert.	 Die	 größeren	
Lymphkollektoren	des	sog.	ventromedialen	Bündels	finden	sich	epifaszial	und	sind	durch	ihre	
blau-grünliche	 Kontrastierung	 durch	 den	 lymphotropen	 Farbstoff	 Patentblau	 gut	 von	 der	
Umgebung	kontrastiert.	Anschließend	wurden	ein	bis	 zwei	 Lymphkollektoren	atraumatisch	
aufgesucht	 und	 je	 nach	 Bedarf	 der	 Länge	 nach	 distal	 freipräpariert.	 Ein	 30	 cm	 langer	
Lymphkollektor	 hat	 normalerweise	 distal	 bis	 zu	 vier	 Abzweigungen,	 welche	 für	 einzelne	
Anastomosen	verwendet	werden	können.	
Das	 distale	 Kollektorende	 wurde	 mit	 einer	 bipolaren	 Pinzette	 nach	 dem	 Abtrennen	 des	
Transplantats	koaguliert.	Das	proximale	Ende	an	der	Leiste	wurde	ebenfalls	abgetrennt.		Somit	
wurde	auch	das	Risiko	 für	 Lymphfisteln	 reduziert.	Das	 freie	Transplantat	wurde	auf	einem	
sterilen	 angefeuchteten	 Tuch	 abgelegt	 und	 von	 Fettgewebe	 befreit.	 Eine	 Redon-Drainage	

































Das	 Körpergewicht	 und	 die	 Körpergröße	 wurden	 präoperativ,	 sowie	 bei	 der	 letzten	




Verfahren	 in	 Rückenlage	 auf	 einer	 Liege	 mithilfe	 eines	 Maßbandes	 durchgeführt.	 Die	
Umfangsmessung	 erfolgte	 an	 folgenden	 Punkten:	 Fußrücken,	 oberes	 Sprunggelenk,	 der	
kleinste	und	der	größte	Umfang	des	Unterschenkels,	das	Knie	und	der	Oberschenkel	15	cm	













Patientinnen	 evaluiert.	 Hierbei	 kam	 ein	 Fragebogen	 mit	 den	 folgenden	 Kategorien	 zum	







Stark	 Mäßig	 Gering	 Nicht	vorhanden	
Hatten	Sie	jemals	Schwellungen	oder	










Ja	 Nein	 -	 -	
Hatten	Sie	an	der	Narbe	Schmerzen	oder	





Die	 Funktion	 der	 Lymphgefäße	 wurde	 über	 die	 Lymphszintigraphie	 und	 die	 Messung	 der	







Bei	 allen	 Patienten	 erfolgten	 die	 bildgebenden	 Untersuchungen	 ohne	 elastische	
Druckbelastung	 (Bandagen).	 Technetium-99m-markierte	 Nanocolloide	 (Nanocoll,	 GE	
Healthcare,	München)	wurden	mittels	einer	27-Gauge-Kanüle	in	einem	Volumen	von	0,3	ml	
subkutan	 in	 den	 ersten	 Interdigitalraum	 des	 Fußes	 injiziert,	 wobei	 eine	 intravenöse	
Applikation	strikt	zu	vermeiden	war.	Die	prä-	und	posttherapeutisch	applizierten	Aktivitäten	





gebeten,	 den	 Lymphabfluss	 durch	 aktive	 Muskelanstrengung	 (10-minütiges	 Gehen	 bzw.	
Treppensteigen)	 zu	 stimulieren.	 Unmittelbar	 im	 Anschluss	 daran	 wurden	 dynamische	
Sequenz-Aufnahmen	 der	 zu	 untersuchenden	 Gliedmaßen	 akquiriert;	 dabei	 kam	 ein	 low-
energy-high-resolution	 collimator	 (e.cam;	 Siemens	 Healthcare	 Sector,	 Erlangen)	 und	 eine	
Bild-Matrix	 von	 256	 ×	 1024	 zur	 Anwendung.	 Die	 Akquisition	 erfolgte	 vom	 Fuß	 Richtung	
Abdomen	 mit	 einer	 Scan-Geschwindigkeit	 von	 5cm/min	 und	 wurde	 in	 60-minütigen	
Intervallen	 wiederholt.	 Beendet	 wurde	 diese	 maßgeblich	 in	 Abhängigkeit	 von	 der	
Erscheinungszeit	inguinaler	Lymphknoten	oder	standardmäßig	fünf	Stunden	nach	Applikation	
des	Radiopharmakons.	(31)		
Bei	 allen	 Patienten	 wurde	 postoperativ	 der	 Transportindex	 (TI)	 nach	 Kleinhans	 bestimmt,	
welcher	sich	aus	folgenden	fünf	Parameter	ermitteln	lässt:	Lymphabfluss,	Verteilungsmuster	




































































Laut	 der	 Patientenanamnese,	 gab	 es	 postoperativ	 keine	 Komplikationen.	 Signifikante	
Hämatome,	 Infektionen,	 sowie	 Bildung	 von	 Seromen	 oder	 sekundäre	
Wundheilungsstörungen	 entstanden	 nicht.	 Zum	 jetzigen	 Zeitpunkt	musste	 keine	 operative	
Revision	am	Spenderbein	durchgeführt	werden.	Die	Narben	zeigten	keinerlei	Abweichung	des	
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Abb.	 5:	 Pat.	 8:	 Szintigraphie	 beider	 Beine	 7	 Jahre	 postoperativ;	 Z.n.	
Lymphgefäßtransplantation/	 linkes	 Spenderbein;	 Lymphatische	
Verteilung	 des	 radiopharmazeutischen	 Kontrastmittels	 15	 Minuten	
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Stark	 Mäßig	 Gering	 Nicht	
vorhanden	
	 0	 0	 0	 25	
Hatten	Sie	jemals	Schwellungen	oder	
Lymphödeme	am	Spenderbein?	
Stark	 Mäßig		 Gering	 Nicht	
vorhanden	





Konstant	 Regelmäßig	 Selten	 Nie	





Ja	 Nein	 	 	
	 0	 25	 	 	
Hatten	Sie	jemals	an	der	Narbe	
Schmerzen	oder	Taubheitsgefühle?	
Stark	 Mäßig	 Gering	 Nicht	
vorhanden	













nicht-operierten	 Beines	 auf	 100%	 festgelegt.	 Das	 durchschnittliche	 Volumen	 des	
Spenderbeines	 lag	 postoperativ	 bei	 97,9	 %	 des	 Volumens	 des	 Gegenbeines	 (Spannbreite:	
90,7%	-	105,4%,	Standardabweichung	4%).	Das	Volumen	des	Spenderbeines	war	in	15	Fällen	
geringer	als	die	festgelegten	100%	und	in	10	Fällen	größer	als	100%.	Der	studentische	T	Test	






















Patient	 Spenderseite	 Gegenseite		 Differenz		
1	 6758,60	 6596,47	 162,13	
2	 9964,54	 9899,98	 64,56	
3	 5789,11	 6359,04	 -569,93	
4	 6375,78	 6376,55	 -0,77	
5	 8376,68	 8670,26	 -293,59	
6	 5319,44	 5461,70	 -142,26	
7	 6949,03	 7309,54	 -360,51	
8	 10237,22	 10217,91	 19,31	
9	 6466,34	 6291,88	 174,46	
10	 6910,96	 6884,76	 26,21	
11	 5203,90	 5183,75	 20,16	
12	 11043,18	 11370,94	 -327,75	
13	 6393,24	 6493,59	 -100,35	
14	 5262,83	 5591,31	 -328,48	
15	 5509,44	 5781,72	 -272,27	
16	 5085,41	 5457,41	 -371,99	
17	 5629,31	 6189,96	 -560,65	
18	 7161,61	 6792,95	 368,66	
19	 5278,82	 5407,72	 -128,90	
20	 8626,58	 8617,53	 9,05	
21	 7970,96	 8456,60	 -485,63	
22	 4940,16	 5072,01	 -131,84	
23	 6449,62	 6271,56	 178,06	
24	 5190,03	 5115,16	 74,86	


































nicht	 nur	 auf	 einer	 genetischen	 Komponente	 bei	 primären	 Lymphödemen	 (VEGFR-3	
Mutation),	 sondern	 besonders	 auf	 iatrogen	 verursachten	 sekundären	 Lymphödemen.	 Die	





bei	 unserem	 Kollektiv	 nach	 Ausschöpfung	 der	 konservativen	 Möglichkeiten	 mittels	 einer	
autologen	Transplantation	des	Lymphsystems	therapiert.	
Sackey	 et	 al.	 (35)	 beschrieben	 Armlymphödeme	 nach	 Operationen	 in	 ähnlichem	
Patientenalter.	 Da	 die	 Inzidenz	 für	 ein	 Mamma-Karzinom	 zwischen	 dem	 20.	 und	 40.	
Lebensjahr	 zunehmend	 	 ansteigt	 (19),	 ist	 zu	 erwarten,	 dass	 in	 Zukunft	 auch	 bei	 jüngeren	
Patientinnen	 die	 autologe	 Transplantation	 des	 Lymphsystems	 bei	 chronischem	
Armlymphödem	angewendet	wird.	
Patient	 TI	prä-Tx	 TI	post-Tx	 Δ	TI	
6	 1,2	 1,0	 -0,2	
18	 1,2	 1,0	 -0,2	
3	 0,6	 1,0	 0,4	
10	 1,2	 1,0	 -0,2	
19	 1,0	 1,2	 0,2	
21	 1,0	 1,0	 0,0	










telefonisch	 an,	 regelmäßig	 ihren	 Hausarzt	 für	 Umfangmessungen	 ihrer	 Extremitäten	 zu	
konsultieren.		
Etliche	 Langzeitstudien	 über	 die	 postoperative	 Veränderung	 des	 Arm-	 oder	 Beinödems	




chronischen	 Lymphödem	 darstellt.	 Einen	 ersten	 Versuch	 wagten	 Vignes	 et	 al.	 mit	 14	
Patientinnen,	 die	 sich	 einer	 autologen	 Lymphknotentransplantation	 unterzogen.	 Über	
Schmerzen,	Lymphozelen	oder	Lymphödeme	am	Spenderbein	klagten	demnach	4	Patienten.	













Routineoperationen	 im	 Klinikum	 Großhadern	 in	 München	 gezählt.	 Eine	 andere,	 weltweit	
verbreitete	 Methode	 der	 mikrochirurgischen	 Lymphödemtherapie	 ist	 die	 vaskularisierte	






beliebt.	 (37)	 Die	 Entnahmestelle	 von	 Lymphbahnen	 ist	 die	 ventro-mediale	 Seite	 des	









Lymphbahntransplantats	 und	 der	 Entnahme	 eines	 (ggf.	 vaskularisierten)	
Lymphknotentransplantats.	Bei	der	Entnahme	von	ein	bis	 zwei	 Lymphkollektoren	aus	dem	
ventromedialen	 Kollektorbündel	 am	 Oberschenkel	 werden	 distal	 in	 der	 Regel	 1-4	
aufsteigende	 Lymphbahnen	 verschlossen.	 Am	 proximalen	 Transplantatende,	 d.h.	
leistenwärtig,	werden	nur	1-2	Kollektoren	abgesetzt	und	ligiert.	Die	Kollektoren	werden	durch	
Präparation	 epifaszial	 identifiziert	 und	 nur	 bei	 Vorhandensein	 von	 parallel	 zu	 ihnen	
verlaufenden	weiteren	Kollektoren	entnommen.	Anders	bei	der	Lymphknotenentnahme.	Da	
keine	 großflächige	 Präparation	 am	 Oberschenkel	 stattfindet,	 werden	 hier	 die	 Kollektoren	





ein	 anderes	 Risiko	 bezüglich	 Lymphozele	 oder	 Lymphödem	 ergeben	 kann.	 Um	 das	 Risiko	
insbesondere	 für	 die	 Entwicklung	 eines	 Lymphödems	 zu	 minimieren,	 werden	 bei	 der	
Lymphknotentransplantation	 die	 Lymphknoten	 i.d.R.	 aus	 anatomisch	 bedingt	 weniger	
risikoreichen	 Regionen	 entnommen,	 d.h.	 aus	 der	 kraniolateralen	 Leiste	 (hier	 werden	 die	
größeren	Beinlymphkollektoren	erwartungsgemäß	nicht	tangiert)	oder	z.B.	aus	der	durch	die	






Eine	 Alternative	 zur	 Lymphgefäßtransplantation	 ist	 die	 wie	 oben	 beschriebene	 autogene	
Lymphknotentransplantation.	 Viitanen	 et	 al.	 (2012)	 berichtet	 von	 postoperativen	





acht	 und	 56	 Monaten	 nach	 der	 Transplantation	 stattfand,	 keine	 Beschwerden	 bezüglich	
Schwellung,	Gewicht	oder	Spannung	des	Spenderbeines	an.	(38)	
Ebenso	 zeigt	 Vignes	 et	 al.	 (2013)	 in	 einer	 Studie	 Komplikation	 nach	
Lymphknotentransplantation	 auf.	 Es	 wurden	 26	 Patienten	 untersucht.	 	 Davon	 waren	 14	
Patienten	nach	sekundärem	Armlymphödem	mittels	autogener	Lymphknoten	transplantiert	
worden.	Zwei	Patienten	entwickelten	ein	Lymphödem	am	Spenderbein	von	mindestens	zwei	







al.	 (2003)	 eine	 geringe	 Komplikationsrate	 bei	 lymphgefäßtransplantierten	 Patienten.	 In	
diesem	 Kollektiv	 wurden	 240	 autogenen	 lymphgefäßtransplantierten	 Patienten	 mit	 Arm-,	







Im	 Rahmen	 der	 Stadienprogression	 kommt	 es	 bei	 chronischen	 Lymphödemen	 zur	
Vermehrung	von	Bindegwebe,	sog.	Sekundärveränderungen.	Hierdurch	wird	das	anfangs	von	
wässriger	 Lymphe	 ausgefüllte	 Volumen	 durch	 vaskularisiertes	 Bindegewebe	 ersetzt.	 Die	


























Umfang-	 und	 Volumenmessung,	 welche	 weiter	 unten	 beschrieben	 wird.	 Das	 spezifische	
Gewicht	der	Lymphe	beträgt	1,017g/ml	bis	1,022	g/ml;	je	nach	Proteingehalt,	welcher	in	der	
Leber	höher	ist	als	in	der	Peripherie.		Somit	ist	die	Lymphe	ähnlich	schwer	wie	Wasser	(1g/ml).	








verwenden.	 Dieser	 wird	 nach	 der	 Weltgesundheitsorganisation	 (WHO:	 World	 Health	
















Eine	 Möglichkeit	 das	 Volumen	 von	 Extremitäten	 zu	 bestimmen	 bietet	 die	 Methode	 der	
Wasserverdrängung.	Dabei	wird	das	archimedische	Prinzip	angewandt:	Die	verdrängte	Menge	
entspricht	 dem	 Volumen	 des	 zugeführten	 Körpers.	 Kissin	 et	 al.	 (20)	 beschrieb	 mit	 dieser	
Technik	 das	 Volumen	 der	 Beine,	 bei	 der	 jedes	 langsam	 bis	 zur	 Leiste	 in	 einen	 vollständig	




Alternativ	 gibt	 es	 auch	 die	 Möglichkeit	 die	 Extremitäten	 mit	 Hilfe	 eines	 3D-Scanners	
aufzunehmen,	 digital	 zu	 speichern	 und	 Volumen	 schneller	 und	 exakter	 zu	 berechnen.	 Die	
ersten	Erfahrungen	mit	dieser	Methode	wurden	mit	größerem	Scanner	dokumentiert.	Dieser	




Die	 Schwierigkeit	 bestand	 darin	 das	 Bein	 komplett	mit	 einem	Versuch	 in	 seiner	 Größe	 zu	
detektieren,	währenddessen	die	Patienten	aufrecht	hüftbreit	standen	und	sich	nicht	bewegen	
durften.	 Durch	 die	 Unhandlichkeit	 des	 mit	 dem	 Laptop	 verbundenen	 Systems	 war	 es	
notwendig	 teilweise	 mehrere	 Scans	 pro	 Extremität	 anfertigen	 und	 diese	 am	 Computer	
zusammenfügen.	Dadurch	konnte	man	die	Extremität,	aufgeteilt	unter	mehreren	Elementen	
nicht	mehr	exakt	vereinen	und	es	kam	im	Vergleich	mit	der	Methode	des	Maßbandes	zu	grob	
unterschiedlichen	 Ergebnissen.	 Eine	 größere	 Untersuchung	 von	 Patienten	 mittels	 3D	
Volumetrie	stellten	Koban	et	al.	im	Jahr	2016	auf	der	Jahrestagung	der	Deutschen	Gesellschaft	
der	 Plastischen,	 Rekonstruktiven	 und	 Ästhetischen	 Chirurgen	 vor.	 Hilfsmittel	 wie	 ein	









benutzten	wir	 ein	 klassisches	Maßband.	 Die	 hygienische,	 simple	 und	 schnelle	 Anwendung	
waren	hierbei	ausschlaggebend.	Um	ein	genaues	Ergebnis	zu	erreichen,	wurde	in	Abständen	




Stand	 gibt	 es	 aktuell	 keine	 Erhebung	 eines	 größeren	 Patientenkollektives	 über	









Um	 das	 Spenderbein	 auf	 Veränderungen	 hin	 zu	 untersuchen,	 verglichen	 wir	 es	 mit	 dem	
Volumen	des	nativen	Beins	 der	Gegenseite,	welches	wir	 als	 100%	 setzten.	Hierbei	musste	
sichergestellt	werden,	dass	dies	frei	von	anderen	volumen-vergrößernden	Ursachen	ist	und	
das	Lymphsystem	funktioniert.	Bei	unseren	Patienten	gab	es	keine	Anzeichen,	die	gegen	ein	
funktionierendes	 Lymphsystem	 sprachen.	 Die	 Beine	 zeigten	 klinisch	 keine	 signifikanten	
Abweichungen	 voneinander.	 Die	 Mehrzahl	 der	 Spenderbeine	 hatte	 sogar	 ein	 geringeres	
Volumen	 als	 ihr	 natives	 Gegenbein.	 Daraus	 lässt	 sich	 schließen,	 dass	 eine	 Entnahme	 von	
Lymphbahnen	 zu	 keinem	 negativen	 klinischen	 Einfluss	 auf	 die	 Größenzunahme	 des	
Spenderbeins	hat	und	dieser	Eingriff	kein	Risiko	für	ein	iatrogenes	Lymphödem	am	Bein	ist.	








































Des	 Weiteren	 untersuchten	 wir	 die	 verschiedenen	 Messmethoden	 auf	 ihre	 absoluten	







Die	 Unterschiede	 zwischen	 den	 Messmethoden	 sind	 deutlich	 und	 machen	 sich	 in	 den	
folgenden	Tabellen	 (Tab.	 7	und	Tab.	 8)	 sichtbar.	Hier	 geht	 es	um	dieselben	Patienten,	 die	
postoperativ	 zum	 gleichen	 Zeitpunkt	 mit	 den	 beiden	 Methoden	 vermessen	 wurden.	 Die	
absoluten	 Volumina	 der	 Extremitäten	 unterscheiden	 sich	 drastisch	 voneinander.	 Der	
Mittelwert	der	Differenzen	(Grobmessung:	120,94cm3;	Feinmessung:	-78,96	cm3),	wie	auch	
der	 Median	 (Grobmessung:	 16,84	 cm3;	 Feinmessung:	 -40,48	 cm3)	 lassen	Messdifferenzen	
erahnen.	Da	es	 sich	dabei	um	absolute	Zahlen	handelt,	 gibt	die	Differenz	 in	Prozent	mehr	
Aufschluss.	 Der	 Median	 (Grobmessung:	 0,3%;	 Feinmessung:	 -0,6%)	 relativiert	 hierbei	
wiederum	 das	 Ergebnis.	 Beim	 Vergleich	 von	 Grob-	 und	 Feinmessung	 zeigen	 sich	
unterschiedliche	Volumina-Differenzen.	Nicht	nur	die	absolute	Mengenangabe,	sondern	auch	
das	Bein	mit	dem	geringeren	Volumen	variiert	zwischen	den	Messmethoden.	Im	Kollektiv	der	
Patienten	 gleicht	 sich	 dies	 wieder	 aus,	 doch	 werden	 die	 Ungenauigkeiten	 zwischen	 den	
Messungen	 dargelegt;	 besonders	 beim	 einzelnen	 Patienten.	 Die	 definierten	 Höhen	 der	
Grobmessung	sind	ein	Grund	wie	es	zu	solchen	Abweichungen	gekommen	sein	kann.	Bei	der	









Ebenfalls	 machen	 die	 Tabellen	 (Tab.	 7	 und	 Tab.	 8)	 deutlich,	 dass	 die	 postoperativen	
Abweichungen	zwischen	Spenderbein	und	Gegenbein	marginal	sind.	
Präoperativ	war	dieser	Vergleich	der	Messungen	nicht	möglich,	da	kaum	präoperative	Daten	
für	 die	 Feinmessung	 zur	 Verfügung	 standen.	 Vor	 dem	Transplantationseingriff	wurden	 die	




Anzahl	 Patient	 Spender	 Gegenseite	 Differenz	 Differenz	%	
1	 4	 7127,92	 7179,72	 -51,80	 -0,73	
2	 5	 4238,09	 4581,65	 -343,57	 -8,11	
3	 7	 4766,94	 4866,99	 -100,05	 -2,10	
4	 8	 6138,76	 6153,45	 -14,69	 -0,24	
5	 9	 4217,78	 4239,85	 -22,07	 -0,52	
6	 11	 5050,46	 5318,28	 -267,83	 -5,30	
7	 12	 7503,31	 7680,07	 -176,76	 -2,36	
8	 13	 4820,73	 4763,00	 57,73	 1,20	
9	 14	 5240,92	 5212,78	 28,15	 0,54	
10	 23	 5264,14	 5096,41	 167,74	 3,19	
11	 24	 6151,51	 6180,67	 -29,16	 -0,47	




Anzahl	 Patient	 Spender	 Gegenseite	 Differenz	 Differenz	%	
1	 4	 7468,98	 6511,80	 957,18	 12,82	
2	 5	 4896,00	 4922,00	 -26,00	 -0,53	
3	 7	 5392,28	 5168,04	 224,25	 4,16	
4	 8	 6262,72	 6303,47	 -40,75	 -0,65	
5	 9	 4182,89	 4220,09	 -37,20	 -0,89	
6	 11	 5438,18	 5559,05	 -120,87	 -2,22	
7	 12	 7703,26	 7830,86	 -127,60	 -1,66	
8	 13	 5318,31	 5258,64	 59,68	 1,12	
9	 14	 5553,99	 5458,26	 95,72	 1,72	
10	 23	 5177,02	 5589,18	 -412,15	 -7,96	
11	 24	 6453,65	 5944,43	 509,21	 7,89	







die	 ebenfalls	 oben	 beschriebene	 komplexe	 physikalische	 Entstauungstherapie	 (sog.	 KPE).	
Bleibt	 ein	 ausreichender	 Therapieerfolg	 aus,	 kann	 die	 Indikation	 zur	
Lymphgefäßtransplantation	 gestellt	werden.	Das	Volumen	kann	durch	 Lymphdrainage	und	
vorwiegend	durch	Kompression	des	Armes	mittels	Kompressionsstrumpf	vermindert	werden.	
(46)	 Eine	 größere	 Studie	 mit	 über	 100	 Patientinnen	 konnte	 eine	 durchschnittliche	
Volumenreduktion	des	Lympharmes	um	29%	belegen.	(47)	Hierbei	wurden	die	Patienten	auch	
mit	der	komplexen	physikalischen	Entstauungstherapie	therapiert,	nachdem	jeder	von	ihnen	









Die	 Lymphszintigraphie	 hat	 sich	 als	 Standard	 für	 die	 Planung	 und	 die	
Langzeit-Verlaufskontrolle	 dieser	 mikro-chirurgischen	 Technik	 etabliert	 (48).	 Der	




(50)	 Die	 präoperativen	 Werte	 sowie	 diejenigen	 bei	 der	 letzten	 Nachsorgeuntersuchung	
unseres	 Kollektives,	 zeigten	 kaum	 Veränderungen	 auf	 und	 liegen	 unter	 der	 Summe	 des	
Transportindex	 von	 10,	 welcher	 im	 Normalbereich	 ist.	 Der	 Einsatz	 des	 beschriebenen	
Transportindex	bietet	als	verlässliche	bildgebende	Funktionsdiagnostik	die	Möglichkeit,	den	
Schweregrad	 des	 Lymphödems	 zu	 charakterisieren,	 da	 zwischen	 dem	 Ausmaß	 eines	
Lymphödems	 und	 dem	 lymphszintigraphischen	 Befund	 eine	 gute	 Korrelation	 besteht.	 (51)	
Unsere	 Patienten	 wurden	 zwar	 nicht	 nach	 dem	 Punkte-System	 nach	 Kleinhans	 bewertet,	
	 40	
jedoch	ließen	sich	die	einzelnen	prä-	und	postoperativen	Befunde	vergleichen,	welche	keine	
gravierenden	 Unterschiede	 aufzeigten.	 Das	 Patientenkollektiv,	 welches	 mittels	 der	
empirischen	 Transportindexformel	 (Tab.6)	 verglichen	 wurde,	 unterstreicht	 die	 vorherige	
Aussage.	 Die	 Kapazität	wird	 postoperativ	 sogar	 verbessert,	 wie	man	 an	 der	 reduzierteren	
mittleren	Zeit	bis	zum	Erscheinen	der	Leistenlymphknoten	von	41,5	Minuten	präoperativ	auf	
25,8	 Minuten	 postoperativ	 erkennen	 kann.	 Damit	 bestätigen	 die	 lymphszintigraphischen	
Ergebnisse	die	Umfang-	bzw.	Volumenmessungen.	Die	autologe	Lymphgefäßtransplantation	
hat	keinen	negativen	Einfluss	auf	den	Abtransport	der	Lymphe	am	Spenderbein.	Dies	wird	
zusätzlich	 bekräftigt,	 da	 es	 keinen	 Bericht	 über	 Lymphödeme	 am	 Spenderbein	 nach	
Lymphgefäßoperation	gibt,	bei	denen	ein	oder	zwei	Lymphgefäße	aus	dem	Oberschenkel	zur	
Rekonstruktion	verwendet	wurden.	 (51)	 In	der	Studie	von	Viitanen	et	al.	 (2012)	kam	es	zu	
ähnlichen	 Ergebnissen,	 wobei	 zwei	 der	 10	 Patienten	 postoperativ	 am	 Spenderbein	 einen	
Transportindex	 >	 10	 erreichten.	 Welcher	 Parameter	 des	 Index	 erhöht	 war,	 wurde	 nicht	
genannt.	Trotz	abnormer	Lymphfunktion	bildeten	diese	jedoch	kein	Lymphödem	aus.		
Interessant	 wäre	 auch	 der	 Verlauf	 der	 lymphszintigraphischen	 Untersuchungen	 des	
Spenderbeines,	 insbesonders	 die	 unmittelbare	 postoperative	 Lymphszintigraphie	 als	
Vergleich.	Man	kann	wohl	davon	ausgehen,	dass	die	aktuellste	bildgebende	Untersuchung	den	
funktionellen	 präoperativen	 Status	 widerspiegelt,	 jedoch	 können	 Umbauprozesse	 und	
Regenerierung	 nicht	 ausgeschlossen	 werden.	 Damit	 verbunden	 ist	 auch	 die	 Frage	 wie	
postoperativ	 das	 verbleibende	 Lymphsystem	 im	 Spenderbein	 den	 gleichbleibenden	







konservativen	Möglichkeiten	 –	 frühestens	 nach	 6	Monaten	 -	 in	 Betracht	 gezogen.	 (14)	Da	
Patienten	sehr	an	dem	Umstand	des	Lymphödems	leiden	und	einen	nicht	unbeträchtlichen	







lag	 bei	 Patienten	mit	 einem	Armlymphödem	postoperativ	 gegenüber	 präoperativ	 bei	 60%	
bzw.	40	%.	Noch	anschaulicher	ist	die	gewonnene	Lebensqualität	bei	der	ersparten	Zeit,	die	
nach	der	Operation	 für	die	üblicherweise	 lebenslange	konservative	Therapie	wegfällt.	Hier	
wurde	 die	 relative	 Lebensqualitätssteigerung	 sogar	 mit	 150%	 angegeben.	 (3)	 Zu	
unterscheiden	 ist	 das	 vorübergehende	 postoperative	 Oberarmödem	 nach	 operativer	
Therapie	bei	Brustkrebs,	welches	sich	erfahrungsgemäß	nach	Wochen	zurückbildet.	(52)	Die	
konservative	 Therapie	 eines	 sekundären	 Armlymphödems	 muss	 wohl	 ein	 Leben	 lang	






















Armlymphödeme,	 welche	 in	 Europa	 vorwiegend	 durch	 Brustkrebs	 bzw.	 dessen	 Therapie	
iatrogen	 verursacht	 werden,	 verringern	 drastisch	 die	 Lebensqualität	 der	 Betroffenen.	 Die	
autologe	Lymphgefäßtransplantation	vom	Oberschenkel	an	den	Arm	im	Sinne	eines	Bypasses	
ist	 eine	 etablierte	 Therapieoption.	 In	 dieser	 Arbeit	 wurden	 mögliche	 langfristige	
Veränderungen	 des	 Spenderbeins	 nach	 Lymphtransplantatentnahme	 beschrieben	 und	
Volumenunterschiede	zum	Gegenbein	angezeigt.	
Die	Extremitäten	der	 im	Verlauf	kontrollierten	Patienten	wurde	mittels	Lymphszintigraphie	
nach	 ihrer	 Lymphfunktion	 getestet.	 Zudem	 wurde	 eine	 Anamnese	 über	 postoperative	








dem	 Oberschenkel	 und	 mit	 den	 Ergebnissen	 dieser	 Arbeit	 folgt,	 dass	 es	 keine	 signifikant	
häufigen	negativen	Auswirkungen	auf	das	Spenderbein	nach	Lymphtransplantatentnahme	zu	




























































































































































































































































Patient 4 5 7 8 9 11 12 13 14 23 24 25
FR 23 22 22 25 22 22 24,5 22 23 23 24 23
OSG 24 22,5 24 26,5 21,5 24,5 27,5 24 26 24,5 26 25,5
US	dünn 32 19,5 23 22 21 21 28,5 22 26 24,5 22 22
US	dick 29 34 34,5 36,5 32 37 42 36 36 37 36 39
Knie 45 34,5 35,5 41 33 36,5 44 37 36 35,5 39 41
OS	15	cm 53 46,5 45 52 36,5 48 57 42 43 47 50,5 51
0	cm/	Knöchel 23 20,5 24 26 21,5 24,5 27,5 24 26 23 26,5 25
4	cm 25 19 21 22,5 21 21 26 20,5 24 23 22 22
8	cm 27 21 22 22 20 22 27 21 23,5 23,5 23 23
12	cm 31 24 24 25 23 24,5 31 23,5 26 27 25,5 25,5
16	cm 35 27 29,5 29,5 36 28 36 27,5 30 29 29 31
20	cm 38 31,5 32 33 32 33 41 29,5 34 33,5 34 35,5
24	cm 40 33,5 34,5 36 30,5 37 42 33,5 36 37 36 39
28	cm 40 32 33,5 36,5 30,5 36,5 43 36 36 36,5 36 38,5
32	cm 39 31,5 31,5 25,5 30 35 43 35 34 32,5 35,5 37
36	cm 38 31,5 31,5 39 33 33,5 42 33 34 33,5 37 39
40	cm 45 34 36 42,5 33 36,5 44 37,5 36 35,5 41 42
44	cm 47 36,5 38,5 46 32 39 49 37 38 36,5 46 43
48	cm 51 39 40 49 35 43 51 38,5 39,5 39,5 48,5 45
52	cm 54 44 44 53,5 37 46 54 40,5 43 43,5 51,5 48
55	cm 58 46,6 44 56,9 39,3 48,6 52,5 43,1 45,3 45,4 54,1 51,8
56	cm 59 47,5 44 58 40 49,5 52 44 46 46 55 53
60	cm 62 50 46 59,5 41,5 53 62 46,5 49 49 59 56




Beginnend	 Fußrücken	 (FR)	 über	 oberes	 Sprunggelenk	 (OSG),	 dünnste	 Stelle	 des	
Unterschenkels	 (US	 dünn),	 dickste	 Stelle	 des	 Unterschenkels	 (US	 dick),	 Kniegelenk,	 15	 cm	














Patient 4 5 7 8 9 11 12 13 14 23 24 25
FR 22 20,5 22,5 22,5 21,5 22,5 24 21 23 23 24 23,5
OSG 25,5 22 23 25,5 23 24 27,5 23 26 24 27,5 26
US	dünn 27,5 19 24 22,5 20 20,5 26,5 23 26,5 23 22 22,5
US	dick 41 34 34,5 37 32 36,5 43,5 36 36,5 36 36,5 39
Knie 44 35 36 41,5 33 36 45 36 36 35 41 42,5
OS	15	cm 55 46 48 50 36 48 52 45 43,5 43 54,5 54
0	cm	/Knöchel 25,5 23 23 25,5 23 24 27,5 23 26 23 25,5 25
4	cm 24 19 21 23 22 21,5 26 20 23 22 22 22,5
8	cm 26 19,5 22 23 21,5 21,5 26 21 24 26 23 22,5
12	cm 30 22 24 25,5 24 24 30 23,5 26 30 25,5 25,5
16	cm 35 25 27 29,5 32 27,5 34,5 27,5 31 34 29 30
20	cm 38 28,5 31,5 33,5 33 32 41 32,5 34 36 34 34,5
24	cm 40 33 34 36,5 33 35,5 40 36 36,5 35 37 37
28	cm 39 33 35 37,5 32,5 36,5 42 35,5 36,5 32,5 37,5 39
32	cm 38 32 33,5 37 31,5 35,5 41 34 34 32,5 37 37,5
36	cm 40 32 31,5 39,5 32 34 41 32,5 35 35 36 37
40	cm 44 33 36 43 33 35 45 36 36 35 40 43
44	cm 45 35 37 44,5 32 37,5 48 36,5 37 36,5 44 42
48	cm 52 36 39,5 46,5 32 40,5 50 39 39 40,5 48 43,5
52	cm 55 40 42 48,5 35 43,5 55 42 43 43 52 47,5
55	cm 57,3 43 43,9 51,1 36,5 47,3 57,3 44,6 46 48,3 54,3 49,4
56	cm 58 44 44,5 52 37 48,5 58 45,5 47 50 55 50
60	cm 64 47 48 57 40 51,5 63 48 48,5 52 60 53,5



























dieser	 Arbeit	 mit	 seiner	 jahrzehntelangen	 Forschung	 und	 Umsetzung	 der	
Lymphgefäßtransplantation	in	den	klinischen	Alltag.	
	
Mein	 ganz	 besonderer	Dank	 gilt	 Herrn	 PD	Dr.	 Jens	Wallmichrath	 für	 die	 hervorragende	
Betreuung.	 Jederzeit	 stand	 er	 für	 Fragen,	 Korrekturvorschlägen	 und	 Hilfestellungen	 zur	


















Eidesstattliche Versicherung &=JQ=N 20 
Eidesstattliche Versicherung 
Name, Vorname 
Ich erkläre hiermit an Eides statt,  
dass ich die vorliegende Dissertation mit dem Titel 
selbständig verfasst, mich außer der angegebenen keiner weiteren Hilfsmittel bedient und alle 
Erkenntnisse, die aus dem Schrifttum ganz oder annähernd übernommen sind, als solche kenntlich 
gemacht und nach ihrer Herkunft unter Bezeichnung der Fundstelle einzeln nachgewiesen habe.  
Ich erkläre des Weiteren, dass die hier vorgelegte Dissertation nicht in gleicher oder in ähnlicher 
Form bei einer anderen Stelle zur Erlangung eines akademischen Grades eingereicht wurde. 
Ort, Datum Unterschrift Doktorandin bzw. Doktorand 
